
NÚMERO MATRÍCULA:

Assinatura do Sindicalizado

Assinatura do Diretor

Recebido em        de                                        de           .

DADOS FUNCIONAIS

RUA: NÚMERO:

COMP.: BAIRRO: CEP:

CIDADE: ESTADO:

TEL.: CEL.:

E-MAIL:

ENDEREÇOS

DADOS PESSOAIS

RG: CPF:

LOCAL DE TRABALHO:

VÍNCULO: (    ) ESTATUTÁRIO      (    ) CLT      (    ) APOSENTADO      (    ) PENSIONISTA 

,        de                            de           .

NOME DA MÃE:

NOME DO PAI:

DATA NASC.: CIDADE NASC.:

NOME DE REGISTRO:

NOME SOCIAL:

ESTADO CIVIL:SEXO:

DATA DE ADMISSÃO: FUNÇÃO:

FONE LOCAL DE TRABALHO:

SECRETARIA:

SINDICATO PROFISSIONAL DOS FUNCIONÁRIOS E SERVIDORES PÚBLICOS MUNICIPAIS DE CAMPO MOURÃO
www.sindiscam.org.br / sindiscam@sindiscam.org.br / facebook.com/sindiscam

FICHA DE 

FILIAÇÃO
SINDICATO PROFISSIONAL DOS 
FUNCIONÁRIOS E SERVIDORES PÚBLICOS 
MUNICIPAIS DE CAMPO MOURÃO

GRAU DE ESCOLARIDADE:
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